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Les consequences emotionnelles des traumatismes psychologiques 
s’expriment au travers d’une vaste palette symptomatique : 
anxiete, depression, pathologies post-traumatiques, troubles 
de I’adaptation, troubles fonctionnels. Des deux facteurs en cause 
dans ces reactions emotionnelles, la vulnerability du sujet 
est frequemment sous-estimee par rapport au poids des facteurs 
de stress alors qu’elle revet une importance pronostique majeure. 
Dans la plupart des cas, le soutien psychologique est un element 
primordial, le support social restant un des elements fondamentaux 
des mecanismes de coping dans les situations stressantes. 

En dehors des troubles psychiatriques averes, I’utilisation 
de psychotropes doit faire I’objet d’une strategic prudente 
et progressive et doit etre limitee dans le temps. 
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L a plupart des patients ayant des 
troubles psychologiques et/ou 
psychiatriques rapportent un lien 
entre l’apparition et/ou T aggravation de 
leurs symptomes et la survenue d’evene- 
ments specifiques, invoquant le « stress » 
comme un facteur important, sinon 
unique, de leurs problemes emotionnels. 


En fait, toutes ces pathologies dites reac- 
tionnelles relevent de deux facteurs prin- 
cipaux qui, en fonction des cas, peuvent 
revetir une importance inegale : l’evene- 
ment lui-meme, « le stresseur », et la vul- 
nerabilite du sujet qui est amene a le 
vivre, « le stresse », ce qui demande tout 
d’abord de redefinir ce concept galvaude 
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qu’est devenu le « stress ». Apres avoir 
evoque cette notion fondamentale et 
decrit les troubles les plus frequents 
resultant de ces experiences traumati- 
santes, cet article precisera la situation 
nosographique et les aspects semiolo- 
giques et therapeutiques de ce que les 
classifications actuelles appellent les 
troubles de l’adaptation, equivalents des 
pathologies d’intensite mineure ou 
moderee autrefois recouvertes par le 
terme de troubles reactionnels. 

Le concept de stress a ete iutroduit en 
1936 par le physiologiste cauadien Hans 
Selye pour designer la reaction biolo- 
gique de Lorganisme aux agressions, 
soulignant d’emblee qu’il s’agissait d’un 
syndrome general d’adaptation visant a 
retablir un equilibre perturbe et a preser- 
ver l’homeostasie de l’organisme. 1 C’est 
secondairement que s’est opere le glisse- 
ment semantique qui fait actuellement 
du « stress » un mot designant T ensem- 
ble des causes degression psycholo- 
gique, la ou il designait a Lorigine les 
consequences biologiques communes 
d’un ensemble de facteurs (infectieux, 
traumatiques, metaboliques, environne- 
mentaux...) remettant en cause l’equili- 
bre de l’organisme. Nous parlerons done, 
dans cet article, de « facteurs de stress » 
dont 1’evaluation doit toujours se faire en 
regard des capacites de l’individu a y 
faire face, qu’il s’agisse de mecanismes 
conscients (strategies de coping , c’est-a- 
dire les moyens mis en oeuvre par l’indi- 
vidu pour attenuer les effets de ces expe- 
riences negatives) ou inconscients 
(mecanismes de defense) . Ces differents 
mecanismes mis en jeu pour reduire l’im- 
pact des evenements traumatisants sont 


des facteurs qui, par leur efficacite rela- 
tive, contribuent a la vulnerability et/ou 
a la resilience de l’individu, et revetent 
de ce fait une importance pronostique et 
therapeutique majeure. 2 

Differentes pathologies 
reactionnelles 

En dehors des troubles psychiatriques 
graves, tels le trouble bipolaire ou la 
schizophrenic (susceptibles de se reve- 
ler et/ou de se decompenser a la suite 
d’evenements traumatisants) , les patho- 
logies reactionnelles rencontrees en 
medecine generale appartiennent a trois 
grandes categories : 3 

- les pathologies secondaires a un trau- 
matisme psychologique majeur : le stress 
aigu et le syndrome de stress post-trau- 
matique ; 

- les pathologies anxieuses et/ou depres- 
sives reactionnelles, autrefois rassem- 
blees sous le terme de nevrotique ; 

- les troubles reactionnels d’intensite 
mineure ou moderee et ne repondant pas 
aux criteres diagnostiques d’une affec- 
tion psychiatrique specifique : les trou- 
bles de l’adaptation. 

Les pathologies 
post-traumatiques 

Ces pathologies isolees par le Diagnos- 
tic and statistical manual of mental dis- 
orders (DSM) et la Classification interna- 
tionale des maladies (CIM) se definissent 
essentiellement par les caracteristiques 
de l’evenement qui leur a donne nais- 
sance. 4 Cet evenement doit en effet etre 
de nature violent e et exceptionnelle, sur- 
venir brutalement et de maniere imprevi- 
sible et entrainer chez le sujet une anxiete 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Comme toute conduite visant a eviter la confrontation d’un individu avec ses emotions, 
la prescription d’arrets de travail trap longs peut, a terme, aggraver I’anxiete et s’averer 
contre-productive. 

Q La prescription d’arrets de travail doit autoriser les sorties, permettant ainsi au patient 
d’elargir son soutien social et de trouver des solutions alternatives aux situations de 
stress qu’il rencontre. 
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majeure, ainsi qu’un sentiment d’horreur 
et/ou d’extreme impuissance. Les evene- 
ments en cause sont le plus souvent des 
agressions, des viols, des accidents graves 
dont le patient est victime ou temoin, mais 
d’autres circonstances comme l’annonce 
d’une maladie grave, un enfermement 
brutal, des menaces de mort, des situa- 
tions d’abus ou de torture sont egalement 
susceptibles d’engendrer le meme type de 
troubles dont les caracteristiques cli- 
niques specifiques et la prise en charge 
font l’objet d’un autre article de ce dossier. 
Les manifestations cliniques contempo- 
raries du traumatisme repondent au diag- 
nostic d’etat de « stress aigu » et peuvent 
durer de quelques heures a quelques 
jours. La perennisation de ces symptomes 
et leur aggravation eventuelle au cours du 
temps permettent de parler apres un mois 
devolution de « trouble de stress post- 
traumatique », cette entite clinique repre- 
sentant dans la majorite des cas une forme 
de chronicisation de la reaction aigue de 
stress dont 1’evolution normale serait par 
definition spontanement resolutive. Dans 
un nombre plus limite de cas, le syndrome 
de stress post-traumatique est suscepti- 
ble d’apparaitre a distance de l’evenement 
en cause, parfois plusieurs annees apres, 
le plus souvent dans un contexte qui, pour 
le patient, evoquera de maniere directe ou 
indirecte la situation traumatisante 
initiale. II est rare cependant dans ces cas 
que l’intervalle de temps separant l’evene- 
ment de l’apparition des troubles soit 
completement asymptomatique du point 
de vue emotionnel. 
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Les pathologies anxiodepressives 

La plupart des troubles emotionnels de 
type depressif ou anxieux sont suscepti- 
bles d’etre provoques et/ou aggraves par 
des evenements vecus de maniere nega- 
tive, et qui, sans avoir l’intensite drama- 
tique de ceux sus-cites, viennent nean- 
moins reveler une fragility personnelle 


et/ou la faillite de mecanismes adaptatifs 
dont il conviendra de rechercher les cau- 
ses en explorant de fagon soigneuse la 
trajectoire existentielle des patients qui 
les subissent. 

Etats depressifs 

Au premier rang de ces troubles figu- 
rent les etats depressifs majeurs qui, du 
fait de leurs complications suicidaires 


possibles, doivent etre distingues de sim- 
ples reactions de tristesse ou de decoura- 
gement passagers. Afin d’eviter l’abus 
actuel de ce diagnostic, rappelons que 
l’etat depressif majeur, ou avere, se 
caracterise par : 

- la permanence des affects depressifs, 
de l’anhedonie ou du manque de motiva- 
tion sur la plus grande partie de la jour- 


Le debriefing psychologique est-il efficace ? 

Stephane Raffard Service universitaire de psychiatrie adulte, hopital de La Colombiere, 34295 Montpellier Cedex 5. s-raffard@chu-montpellier.fr 


L e debriefing est une pratique 
largement repandue qui 
consiste a offrir une 
assistance psychologique 
immediate a toutes les victimes de 
catastrophes et d’accidents 
impliquant un grand nombre de 
personnes et/ou susceptibles 
d’entrainer d’importantes 
repercussions psychologiques. Le 
debriefing est une intervention 
post-immediate (24 h ou plus 
apres I’evenement) dont le but est 
d’attenuer I’intensite des 
consequences psychologiques de 
I’exposition a un traumatisme et, 
secondairement, de prevenir la 
survenue d’un syndrome de stress 
post-traumatique. 

Le modele nord-americain initial 
du debriefing (Critical incident 
stress debriefing de Mitchell) est 
base sur une approche structure 
qui se deroule habituellement en 
une seule seance et comprend 
differentes etapes bien precises. 

Un aspect fondamental du 
debriefing est de mettre I’accent 
sur I’importance et le caractere 
determinant de la precocite de 
Intervention. Un autre aspect 
princeps du debriefing est de 
promouvoir la verbalisation de 
I’evenement traumatique dans le 
but d’attenuer les consequences 
emotionnelles associees a celui-ci 


(« mettre des mots sur des 
maux »). Cependant, des donnees 
recentes viennent remettre en 
question non seulement I’interet de 
la mise en place systematique et 
precoce du debriefing mais aussi 
les techniques utilisees. II a ete en 
effet montre que la plupart des 
individus soumis a des 
evenements traumatiques ne 
necessiteront pas d’intervention 
medicale ou psychologique. De 
plus, il a ete egalement demontre 
que parler d’un evenement 
emotionnel et traumatisant ne 
soulage pas systematiquement les 
victimes. Evoquer de nouveau des 
scenes ayant une forte intensity 
emotionnelle peut meme, dans 
certains cas, avoir des effets 
nefastes chez des sujets non 
prepares a traiter I’information 
emotionnelle negative associee 
a la rememoration de I’evenement 
traumatisant. 

Plusieurs meta-analyses * 1 ont 
montre I’absence d’efficacite des 
interventions precoces de type 
debriefing dans la prevention de la 
survenue du trouble de stress 
post-traumatique, certaines etudes 
montrant meme des effets 
deleteres sur le fonctionnement 
des individus. Un debriefing 
alternate « a la frangaise », oriente 
par les therapies psychanalytiques 


et moins systematise que le 
debriefing de Mitchell apparart etre 
actuellement le plus utilise dans 
ces prises en charge en France. 
Cependant, il n’existe a I’heure 
actuelle aucune evaluation 
controlee de cette methode, 
appelee aussi intervention 
psychotherapeutique post- 
immediate, mais une etude 
multicentrique est actuellement en 
cours pour en tester I’efficacite. 
Toutefois, si le debriefing 
psychologique precoce et 
systematique apparaTt inefficace, 
une recente meta-analyse met en 
evidence qu’il existe d’autres types 
d’interventions psychologiques 
efficaces dans les phases precoces 
d’exposition a un evenement 
traumatique. Une etude 
a recemment montre qu’une 
intervention precoce de type 
comportementale et cognitive 
centree sur le traumatisme et mise 
en oeuvre dans les 3 mois suivant 
I’evenement traumatique etait 
efficace, mais seulement chez les 
sujets symptomatiques ou 
remplissant les criteres 
diagnostiques DSM IV de stress 
aigu. 2 En conclusion, le debriefing 
psychologique n’a pas montre 
d’efficacite scientifiquement 
prouvee dans la prevention de la 
survenue du trouble de stress 


post-traumatique malgre son 
utilisation quasi systematique en 
France et dans les pays anglo- 
saxons. Lors de la survenue 
d’evenements potentiellement 
traumatiques, la priorite pour les 
cliniciens doit etre, avant toute 
intervention psychologique, la 
recherche de symptomes de stress 
aigu et la detection des patients 
a risque. Finalement, former des 
praticiens (psychologues ou 
medecins) aux pratiques ayant 
montre une efficacite dans la prise 
en charge des victimes souffrant 
de stress aigu et de stress post- 
traumatique semble etre une 
priorite. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit 
d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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nee et l’impossibilite pour le sujet d’etre 
stimule par les elements positifs prove- 
nant de son environnement ; 

- 1’evolution des troubles depuis au 
moins deux semaines ; 

- leur retentissement fonctionnel sur la 
vie sociale, familiale ou professionnelle 
des patients ; 

- leur retentissement sur une ou plu- 
sieurs des grandes fonctions de la vie de 
relation: motricite, fonctions cognitives, 
sommeil, appetit, sexualite. 

L’existence de ces caracteristiques doit 
inciter a rechercher systematiquement 
l’existence d’idees suicidaires et a explorer 
les facteurs eventuels de risque de passage 
a l’acte. Ces criteres cliniques signent ega- 
lement le niveau de severite a partir 
duquel la prescription d’antidepresseurs 
se revele efficace ; en effet, pour des 
depressions de moindre intensity l’effica- 
cite de ces medicaments ne se distingue 
pas habituellement de celle du placebo. 
Troubles anxieux 

Parmi les troubles anxieux dont l’appa- 
rition est frequemment secondaire a des 
evenements traumatisants, le trouble 
panique se caracterise par un debut brutal 
et un « malaise » inaugural d’autant plus 
incomprehensible qu’il survient le plus 
souvent dans un contexte qui, jusque-la, 
n’etait pas considere comme anxiogene 
par le patient. Le caractere inexplique de 
ce malaise oriente souvent vers la recher- 
che d’une cause medicate, fonction de la 
symptomatologie predominate (hypo- 
glycemie, origine vagale, labyrinthite, 
pathologie cardiovasculaire), mais la 
negativite des explorations amene rapide- 
ment a evoquer une origine emotionnelle 
(crise d’angoisse ou de spasmophilie, 
attaque de panique). C’est le terrain (25 a 
35 ans, predominance feminine), la repe- 
tition des crises et 1’evaluation des antece- 
dents recents qui orientent le diagnostic, 
les troubles paniques se revelant souvent 
a foccasion de facteurs de stress de 
nature eminemment variable : deuils, mal- 
adies, problemes familiaux ou profession- 
nels, prise de toxiques, sevrages... Tres 
frequemment, les premiers symptomes 
d’anxiete ne sont pas contemporains de la 


survenue des facteurs de stress mais 
apparaissent secondairement, une fois les 
choses « apparemment » rentrees dans 
l’ordre, comme si l’effort d’adaptation du 
sujet pouvait avoir epuise ses ressources 
emotionnelles. Comme pour la depres- 
sion, revolution episodique du trouble 
panique expose le patient a des recidives 
possibles s’il est de nouveau confronts a 
des situations stressantes. 

En ce qui concerne les autres troubles 
anxieux comme la phobie sociale et le 
trouble obsessif compulsif, leur evolution 
chronique et leur debut frequent a l’ado- 
lescence permettent, le plus souvent, de 
cerner d’emblee la vulnerabilite emotion- 
nelle, rendant compte de f aggravation 
des symptomes secondairement a des 
evenements negatifs. 

Le cas est different avec un autre trou- 
ble anxieux chronique, l’anxiete generali- 
see, dont les symptomes evoluent souvent 
sous le masque de troubles fonctionnels 
divers (douleurs chroniques, insomnie, 
troubles digestifs, cephalees...) chez des 
patients generalement consideres comme 
des inquiets ou des pessimistes de nature. 
Dans ces cas, les facteurs de stress vont 
parfois venir reactiver et/ou amplifier une 
anxiete de fond caracterisee par des rumi- 
nations anxieuses difficilement controla- 
bles entrainant un etat permanent de ten- 
sion et d’hypervigilance et une inquietude 
majeure par rapport a toutes les incertitu- 
des de la vie quotidienne, le patient eten- 
dant rapidement l’anxiete generee par les 
facteurs en cause a plusieurs domaines de 
son existence (famille, travail, sante, mai- 
son, argent...). 

La mise en evidence de ces troubles 
anxiodepressifs necessite dans tous les 
cas de prendre en consideration non seu- 
lement les facteurs de stress qui les ont 
declenches ou decompenses mais egale- 
ment la vulnerabilite emotionnelle des 
patients chez lesquels ils surviennent. Un 
siecle de psychanalyse nous a amends 
a privilegier cet aspect « evenementiel » 
des troubles emotionnels au point parfois 
de negliger le role du terrain sur lequel ils 
se revelent. 6 L’etude des antecedents per- 
sonnels et familiaux, la recherche de 


manifestations anxieuses dans l’enfance 
ou de phobies simples, 1’evaluation des 
reactions a des evenements importants 
ou a des circonstances requerant la mise 
en oeuvre de facultes adaptatives particu- 
lieres (demenagement, mariage, service 
militaire, naissance, mutation profession- 
nelle) permettent d’evaluer la vulnerabi- 
lite des individus et de mieux compren- 
dre le retentissement d’une situation 
donnee et ses liens avec les aleas d’une 
trajectoire existentielle specifique. 

Les troubles de I’adaptation 

Cette categorie diagnostique recouvre 
les troubles emotionnels reactionnels 
a des experiences stressantes mais dont 
l’intensite et les consequences psycho- 
pathologiques sont insuffisantes pour 
repondre a un diagnostic psychiatrique 
specifique. 3 Cette categorie diagnostique 
proche de la notion de « troubles reac- 
tionnels » se retrouve a la fois dans la CIM 
et le DSM ou elle est subdivisee en diffe- 
rentes entites cliniques en fonction des 
symptomes predominants: anxiete, 
depression, troubles des conduites ou 
symptomatologie mixte. Dans l’un et l’au- 
tre cas, les troubles de l’adaptation se 
caracterisent par le fait : 

- que la reaction aux experiences stres- 
santes est la consequence directe de fac- 
teurs de stress aigus ou plus durables ; 

- que le trouble ne serait pas survenu 
sans l’existence de ces facteurs de stress 
auxquels il est lie de maniere proportion- 
nelle et comprehensible ; 

- que les troubles entrainent pour le 
patient une souffrance notable et/ou un 
handicap fonctionnel. 

Ces troubles sont essentiellement vus 
en medecine generale ou dans certaines 
specialites et ont done ete peu etudiees 



Ecoutez sur www.larevuedupraticien.fr 
I’interview du Dr J.-P. Boulenger 

qui complete efficacement ce dossier 
consacre au stress post-traumatique. 
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de maniere systematique en psychiatrie. 
Certaines etudes suggerent cependant 
qu’ils puissent etre favorises par l’exis- 
tence de facteurs de personnalite qui 
contribuent a accroitre la vulnerabilite et 
la reactivite emotionnelles de certains 
sujets. A ce titre, l’existence chez un 
patient d’antecedents de troubles de 
l’adaptation represente probablement un 
facteur de risque pour le developpement 
ulterieur de troubles plus specifiques, 
depression majeure et troubles anxieux 
notamment. La prise en charge des trou- 
bles de l’adaptation necessite done le 
plus souvent une vigilance particuliere et 
un suivi preventif par rapport a ces possi- 
bles complications evolutives. 

Prise en charge des troubles 
de I’adaptation et des pathologies 
reactionnelles 

Malgre la diversite des tableaux cli- 
niques rencontres, un certain nombre de 
points communs caracterisent la prise en 
charge de ces troubles. Nous n’aborde- 
rons pas ici le traitement des entites psy- 
chiatriques specifiques comme les etats 
depresses majeurs, le trouble panique et 
l’anxiete generalises , ni celui des patho- 
logies post-traumatiques qui fait l’objet 
d’un article specifique de ce numero. 
Toutes ces pathologies font deja l’objet 
de recommandations qui s’appliquent 
bien entendu quelle que soit la nature 
des facteurs en cause dans leur appari- 
tion. Neanmoins, les principes de base 
applicables a revaluation et a la prise en 
charge des troubles de l’adaptation sont 


toujours utiles - au moins a un stade 
initial - a l’ensemble des patients ayant 
ces pathologies reactionnelles. 

Le temps passe a une evaluation 
soigneuse des problemes 
preserves et de leur contexte 
est deja therapeutique 

Quels que soient les symptomes d’ap- 
pel de la consultation, le patient va pou- 
voir verbaliser sa souffrance emotion- 
nelle et exprimer les raisons exterieures 
qui - a son sens - l’ont declenchee. Au 
travers de ce dialogue, une certaine prise 
de distance peut s’operer, amenant le 
patient a relativiser les circonstances de 
sa decompensation et a reevaluer au fil 
des entretiens l’interpretation qu’il pou- 
vait en faire. Dans ce processus, une 
technique comme la « decentration » 
peut etre utile ; elle consiste a demander 
au patient de prendre la place de quel- 
qu’un d’autre pour evaluer la situation 
stressante et de lui demander comment il 
aurait reagi a sa place dans de telles cir- 
constances. Le lien existant entre une 
situation donnee et les symptomes emo- 
tionnels engendres peut aussi etre 
approfondi en essayant de preciser avec 
le patient quelles sont les pensees auto- 
matiques et les erreurs possibles de juge- 
ment qui apparaissent dans ces circons- 
tances et provoquent cette reaction. La 
tenue d’un agenda peut contribuer 
a cette evaluation et a la mise en evi- 
dence de biais cognitifs et d’erreurs d’in- 
terpretation qui contribuent a maintenir 
cette souffrance emotionnelle. Quelles 


que soient les techniques utilisees, une 
ecoute attentive, visant a faire compren- 
dre au patient que ses problemes susci- 
tent l’empathie de son interlocuteur, 
reste un element important de l’alliance 
therapeutique. Dans de nombreuses cir- 
constances, l’apparente indifference de 
l’entourage, le refus et/ou la peur d’ecou- 
ter la souffrance de l’autre ou la tentative 
de la banaliser contribuent de fagon 
notable au maintien des troubles emo- 
tionnels en alterant ce processus adapta- 
tif maintenant bien connu qu’est le par- 
tage social des emotions. Dans la plupart 
des cas, ces mesures d’ecoute et de sou- 
tien psychologique sont l’element essen- 
tiel d’une prise en charge qui vise plus 
a favoriser le developpement des capaci- 
tes adaptatives du patient qu’a suppri- 
mer les symptomes emotionnels qui 
temoignent de leur insuffisance. 

L’ evaluation des pathologies 
secondaires a des situations 
stressantes doit obligatoirement 
tenir compte des facteurs 
de vulnerabilite individuelle 

Dans de nombreux cas, les situations 
stressantes rapportees comme causes 
potentielles des symptomes ne sont com- 
prehensibles qu’en fonction d’une 
connaissance, meme superficielle, des 
antecedents et de la trajectoire existen- 
tielle des patients. Ce type d’analyse aide 
a comprendre pourquoi des situations 
supportees par la plupart des gens peu- 
vent etre source de souffrance pour cer- 
tains patients, un element indispensable 
au devenir de leur prise en charge orien- 
tee alors preferentiellement vers le deve- 
loppement personnel et celui de leurs 
facultes d’adaptation et de coping. Dans 
ce sens, l’existence chez un patient de 
traits de personnalite anxiophobique 
doit alerter sur le risque de voir se peren- 
niser des conduites d’evitement dont on 
sait que, par un mecanisme de condition- 
nement operant, elles favorisent le deve- 
loppement de comportements pho- 
biques qui peuvent devenir invalidants. 
D’un point de vue pratique, la prescrip- 
tion d’arrets de travail se justifie plus par 


967 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 59 

20 septembre 2009 


DOSSIER 


STRESS POST-TRAUMATIQUE 



la necessity d’un repit permettant au 
patient de trouver des solutions alterna- 
tives a ses difficultes que par une mise a 
l’abri d’une situation penible qu’il risque 
de retrouver lors de sa reprise d’activite. 
Dans les cas de troubles de l’adaptation, 
la prescription d’arrets de travail d’une 
a deux semaines eventuellement renou- 
velables permet de reevaluer l’evolution 
des troubles emotionnels et de maintenir 
le patient dans une dynamique de pro- 
gres et de developpement de ses facultes 
adaptatives. 

Prescrire a bon escient 
des medicaments psychotropes 
et rester le plus simple possible 
dans ses prescriptions 

Dans la plupart des cas, les troubles de 
l’adaptation ont une evolution favorable et 
sont sensibles aux mesures relationnelles 
mises en oeuvre ainsi qu’aux conseils 
visant a aider le patient a mieux prendre 
en charge les consequences emotionnel- 
les des difficultes qu’il rencontre : relaxa- 
tion, gestion du stress, exercice physique 
regulier, meditation, hygiene du sommeil, 
therapie de soutien. . . A un stade initial, et 
en l’absence d’indication d’un traitement 
antidepresseur specifique motive par la 
presence d’un etat depressif majeur, d’un 
trouble panique ou d’une anxiete genera- 
lisee, le traitement symptomatique de 
troubles fonctionnels divers peut etre 
envisage a titre transitoire. La prescription 
de psychotropes doit repondre a une stra- 
tegic progressive justifiee par la sensibilite 


aux effets placebo de ce type de patholo- 
gies et leur evolution frequemment spon- 
tanement favorable. 

On prescrira : 

- la phytotherapie, en se souvenant nean- 
moins que le millepertuis expose a des 
risques importants d’interactions phar- 
macocinetiques ; 68 

- l’etifoxine (Stresam), molecule non ben- 
zodiazepinique (mais dont le mecanisme 
d’action est proche), dont certains essais 
cliniques suggerent l’efficacite dans les 
troubles de l’adaptation ; 9 elle expose a des 
effets sedatifs transitoires, sans qu’un 
risque de dependance n’ait pu etre mis en 
evidence en l’etat actuel des donnees de 
pharmacovigilance ; 

- l’hydroxyzine (Atarax), antihistaminique 
possedant des proprietes sedatives et anti- 
cholinergiques mais lui aussi sans risque 
majeur de dependance en l’etat actuel des 
donnees de pharmacovigilance ; 10 

- les betabloqueurs comme le propanolol 
(Avlocardyl) , qui peuvent egalement etre 
presents, notamment dans le stress aigu ; 11 

- les benzodiazepines et les hypnotiques 
apparentes (zolpidem, zopiclone) qui, utili- 
ses conformement aux regies de prescrip- 
tion en vigueur (1 mois comme hypno- 
tiques, 3 mois comme anxiolytiques) , 
offrent un excellent rapport benefices- 
risques pour peu qu’on demarre leur 
prescription par les plus faibles doses 
possible ; 

- les carbamates (meprobamate [Equa- 
nil]), qui ne devraient plus etre utilises 
autrement que pour une prescription 


tres ponctuelle du fait de leur toxicite 
non negligeable par rapport a l’ensem- 
ble des medicaments precedemment 

summary Emotional consequences 
of psychological traumatisms 

The emotional consequences of psychological traumatisms 
are varied: major depression, anxiety disorders, addictive 
behaviour, adjustement disorders, and functional 
symptoms. The most severe traumatisms are likely to 
trigger an acute stress reaction which can lead to a chronic 
state called post-traumatic stress disorder. A rigorous 
clinical evaluation will determine not only the nature of the 
causal events but also the factors involved in the patient’s 
emotional vulnerability elicited through his personal 
biography. Apart from specific psychiatric syndromes the 
treatment of adjustment disorders will rely mainly on social 
and psychological interventions; the use of psychotropic 
drugs will be prudent and limited in time. 

resume Consequences emotionnelles 
des traumatismes psychologiques 

Les consequences emotionnelles des traumatismes 
psychologiques peuvent etre de nature variee: depression 
majeure, troubles anxieux, conduites addictives, troubles de 
I’adaptation, et manifestations fonctionnelles. Les 
traumatismes les plus severes peuvent declencher des 
syndromes de stress aigu dont la chronicisation conduit au 
syndrome de stress post-traumatique. Une evaluation Clinique 
rigoureuse s’attache a determiner non seulement la nature 
des evenements en cause mais aussi les facteurs de 
vulnerability emotionnelle du sujet marquant sa trajectoire 
existentielle. En dehors des pathologies psychiatriques 
averees, la conduite a tenir dans la prise en charge des 
troubles de I’adaptation repose principalement sur les 
mesures de soutien sociopsychologique et I’utilisation 
prudente et limitee dans le temps de molecules psychotropes. 


Pour les annees 2008 et 2009, I’auteur declare: avoir ete 
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L etat de stress aigu et l’etat de 
stress post-traumatique sont des 
troubles anxieux qui survien- 
nent apres l’exposition a un evenement 
traumatique. L’etat de stress post-trau- 
matique est apparu dans la nosograpFiie 
psycFdatrique en 1980 dans la troisieme 
edition du DSM ( Diagnostic and Statisti- 
cal Manual of Mental Disorders ) pour 
legitimer la souffrance des veterans du 
Vietnam. Cette reconnaissance termino- 
logique a signe la naissance de la victimo- 
logie psychiatrique avec ses implications 
medicolegales. Ce trouble a suscite un 
regain d’interet dans le public et chez les 
professionnels depuis les evenements de 
septembre 2001. 

Sur le plan epidemiologique, les chiffres 
different d’un cote a l’autre de l’Atlan- 
tique. La prevalence vie entiere de l’etat 
de stress post-traumatique approche les 
8 % aux Etats-Unis, alors qu’elle n’est que 
de 1 a 2 % en Europe. Selon l’etude la plus 
recente en France, menee entre 1999 
et 2003 sur plus de 36 000 personnes, la 
prevalence instantanee (mois ecoule) 
d’un etat de stress post-traumatique 
complet dans la population generale etait 
de 0,7 % avec un sex-ratio proche de l. 1 
Cette etude montrait egalement une pre- 
valence importante (5,3 %) des formes 
subsyndromiques avec retentissement 
sur le fonctionnement quotidien. Nean- 
moins, la prevalence de l’etat de stress 
post-traumatique en medecine generale 
est nettement superieure, de 1‘ordre de 


12 %, alors que dans les faits, il est encore 
sous-diagnostique . 

Une rencontre avec le « reel 
de la mort » 

Le traumatisme psychique peut etre 
a l’origine de plusieurs troubles psychia- 
triques dont le plus caracteristique est 
l’etat de stress post-traumatique. Le 
trauma est considere comme une ren- 
contre avec « le reel de la mort » qui se 
fixe hors du reseau des representations ; 
il doit etre differencie de F evenement 
stressant qui peut conduire au trouble de 
l’adaptation. La caracteristique de l’eve- 
nement traumatisant est sa capacite 
a provoquer la peur, l’impuissance ou 
l’effroi en reponse a une menace de mort 
ou de blessure. 

Tout individu est susceptible de deve- 
lopper un etat de stress post-traumatique 
apres un traumatisme. Cependant, le 
seuil de vulnerability varie selon chaque 
individu. La reaction post-traumatique 
est done la resultante de facteurs lies au 
traumatisme, a l’individu et sa maniere de 
gerer le traumatisme. 

Les principaux facteurs de risque de 
developper un etat de stress post-trau- 
matique peuvent se decomposer ainsi : 

- le sujet : femme, jeune, faible capacite 
cognitive, avec des antecedents psychia- 
triques et traumatiques ; 

- le traumatisme : intensity, violence 
interpersonnelle (agression, viol, tor- 
ture) et intensity subjective de la menace 
vitale ; 

- l’environnement : faible soutien social 
et evenement de vie stressant apres le 
traumatisme. 

Apres un traumatisme, seule une mino- 
rity va developper un etat de stress post- 
traumatique. De plus, la prevalence va 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Les nouvelles hypotheses 
etiopathogeniques impliquant 
de nouvelles cibles therapeutiques 
et de nouvelles voies de recherche, 
notamment les betabloquants. 

O Certains marqueurs peritraumatiques 
psychologiques et somatiques 
(syndrome de dissociation, 
tachycardie) pourraient contribuer 
a predire I’apparition d’un etat 
de stress post-traumatique. 

Q Les therapies centrees sur le 
traumatisme: EMDR (eye movement 
desensitization and reprocessing), 
therapie cognitive et comportementale. 

Q L’avancee des connaissances sur la 
neurobiologie de I’etat de stress post- 
traumatique contribue a revolution 
des droits des malades. 


rapidement diminuer dans les premiers 
mois. En revanche, les sujets encore 
symptomatiques a 1 an ont un risque 
eleve d’evoluer vers la chronicite (jus- 
qu’a 60 ans apres le traumatisme) et la 
resistance au traitement. Il persiste sou- 
vent des formes subsyndromiques qui se 
reactivent lors d’un nouveau trauma- 
tisme. Il existe egalement des formes dif- 
ferees d’etat de stress post-traumatique, 
jusqu’a plusieurs annees apres le trauma- 
tisme, declenchees par un evenement 
parfois anodin. 

Etat de stress aigu 

L’etat de stress aigu est defini par un 
ensemble de symptomes proche de l’etat de 
stress post-traumatique, auquel se rajoute le 
syndrome dissociatif. Ce diagnostic ne peut 
etre pose qu’apres 48 heures et avant 1 mois ; 
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Une maladie de la memoire? 

B ien que I’etiologie de I’etat de stress post-traumatique ne soit pas elucidee, 

de nombreuses etudes recentes montrent un profil neurobiologique specifique de cet 
etat avec une alteration des systemes regulateurs du stress que sont les axes corticotrope 
et sympathique. Dans la reaction de peur face au danger (fight or flight, le combat ou la fuite), 
on observe une decharge sympathique immediate qui est secondairement modulee par 
une liberation de cortisol. Apres disparition du danger, les deux axes se normalisent. 

Dans le developpement de I’etat de stress post-traumatique, il semblerait que la liberation 
de cortisol soit insuffisante pour limiter la decharge sympathique provoquant une liberation 
excessive ou prolongee de noradrenaline. 

L’hypothese predominate est la constitution d’une memoire emotionnelle au niveau 
du systeme limbique provoquee par une hyperadrenergie centrale associee a un defaut 
d’extinction de cette memoire en lien avec un dysfonctionnement de I’axe corticotrope. 

Un taux bas de cortisol pourrait expliquer Pintensite de la reponse emotionnelle initiale et 
Phyperconsolidation de la trace mnesique . 1 Des etudes sont en cours pour valider Pinteret 
des betabloquants en traitement prevent et curatif . 2 Cette hypothese est compatible avec 
les etudes montrant Peffet protecteur de produits limitant Phyperadrenergie tels que Palcool, 
les opiaces ou les corticoi'des absorbes avant ou juste apres le traumatisme. L’imagerie 
cerebrale anatomique et fonctionnelle a egalement mis en evidence des anomalies telles 
qu’une atrophie de Phippocampe que Pon peut mettre en relation avec les troubles mnesiques 
et une hyperreactivite de Pamygdale. Des facteurs de vulnerabilite genetiques ont egalement 
ete identifies. Ces anomalies sont-elles une consequence du traumatisme ou un facteur de 
vulnerabilite, la question n’est actuellement pas tranchee. 

Dans une perspective cognitiviste, Petat de stress post-traumatique est considere comme une 
maladie de la memoire. En effet, la memoire autobiographique semble bloquee par un defaut 
de metabolisation de la composante emotionnelle et sensorielle. 
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apres 1 mois, le diagnostic est celui d’etat 
de stress post-traumatique. Dans la phase 
aigue, il faut etre particulierement atteutif 
aux symptomes dissociatifs qui sont 
des facteurs predictifs d’etat de stress 
post-traumatique : sideration ou agita- 
tion, derealisation, depersonnalisation, 
sentiment d’engourdissemeut, d’etre sur 
« pilote automatique », amnesie. Ce syn- 
drome dissociatif a ete modelise comme 
l’equivalent d’un « disjoncteur » pour 
echapper a une realite insouteuable. 
L’augmeutation de la frequence car- 
diaque dans la semaine qui suit le trau- 
matisme est un marqueur physiologique 
facile a mesurer et predictif d’un etat de 
stress post-traumatique. 2 

Les trois syndromes de I’etat 
de stress post-traumatique 

Le syndrome de reviviscence comprend 
des symptomes comme des souvenirs ou 
des reves repetitifs, l’impressiou de revivre 
l’evenement traumatique (flash-hack ) et 
des reactions physiologiques aux indices 
rappelaut le traumatisme. Ce syndrome 
est pathognomonique de l’etat de stress 
post-traumatique et se caracterise par 
une tendance a revivre le traumatisme 
sous forme essentiellement sensorielle et 
emotionnelle. 

Le syndrome d’evitement et d’emousse- 
ment affectif se manifeste par l’evitement 
des pensees, des activites, des personnes 
et des situations rappelant le trauma- 
tisme. On observe egalement des symp- 
tomes proches de la depression comme 
la perte d’interet dans les activites, le 
detachement vis-a-vis de l’eutourage et 
le blocage affectif. 

Le syndrome d’hyperactivite neurovegetative 

comprend une reactivite physiologique 
manifestee par des troubles du sommeil, 
de l’irritabilite, des difficultes de concen- 
tration, une hyper vigilance et des reac- 
tions de sursaut. 

L’etat de stress post-traumatique est 
associe a une deterioration de la qualite 
de vie, et les patients ont des difficultes 
au travail, a assumer les responsabilites 
familiales et a maintenir leurs relations 
sociales. Les symptomes doivent exister 


depuis au moins 1 mois pour faire le dia- 
gnostic d’etat de stress post-trauma- 
tique. Le diagnostic peut etre difficile a 
etablir pour plusieurs raisons. Les 
patients peuvent ne pas reconnaitre le 
lien entre leurs symptomes et une expe- 
rience traumatique ou les symptomes 
peuvent etre obscurcis par les comorbi- 
dites (depression, abus de substance). 
Le recueil de l’anamnese se doit done 
d’etre exhaustif, avec des questions 
directes mais sans jugement. Une fois le 
diagnostic etabli, il est essentiel de 
reperer des comorbidites qui sont tres 
frequentes (jusqu’a 80 %) telles que des 
troubles anxieux et depressifs, des pho- 
bies et des conduites addictives. Le pra- 


ticien doit egalement evaluer l’etayage 
social et la securite du patient. Le risque 
suicidaire doit faire l’objet d’un examen 
soigneux, en effet pres de 20 % des 
sujets atteints d’etat de stress post- 
traumatique font une tentative de sui- 
cide. Il semble egalement que l’etat de 
stress post-traumatique puisse se com- 
pliquer de syndrome metabolique et de 
pathologie cardiovasculaire. 

Prise en charge des pathologies 
psychotraumatiques 

Prise en charge en phase aigue 

La prise en charge en post-immediat 
(dans la semaine qui suit le trauma- 
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Q Eviter les benzodiazepines en phase aigue. 

Q La prise en charge precoce ameliore le pronostic evolutif. 

Q Reperer les facteurs de vulnerabilite: dissociation peritraumatique, isolement social. 

Q Les comorbidites psychiatriques sont tres frequentes. 

Q L’evocation simple du traumatisme a chaque consultation est insuffisante, 
voire dangereuse; il s’agit d’aider le patient a sortir de son statut de victime. 

O Adresser les formes complexes au specialiste. 


tisme) necessite une consultation suffi- 
samment longue, dans un climat de bien- 
veillance et de maniere non intrusive ; 
c’est l’occasion de donner de l’informa- 
tion sur les troubles lies au stress sans 
dramatiser pour rassurer et normaliser 
les reactions decrites par rapport a l’ac- 
cident et inciter la victime a consulter en 
psychiatrie ou dans un centre de victi- 
mologie en cas de probleme persistant. 
Le traitement medicamenteux n’est pas 
systematique et doit privilegier des 
anxiolytiques tels que l’hydroxyzine. 
Quelques etudes ont montre l’interet 
des betabloquants (propranolol) dans la 
prevention secondaire de survenue d’un 
etat de stress post-traumatique. 3 Bien 
que la question soit controversee, l’utili- 
sation de benzodiazepines est decon- 
seillee en phase aigue ; il semblerait en 
effet qu’elles augmentent le risque d’etat 
de stress post-traumatique. 4 

Prise en charge de I’etat 
de stress post-traumatique 

Recommandations actuelles 

Elies preconisent trois types de trai- 
tement : 6 

- la therapie cognitive et comportemen- 
tale, focalisee sur le trauma et notam- 
ment la therapie d’exposition ; 

- 1 'eye movement desensitization and 
reprocessing (EMDR), therapie cogni- 
tive et comportementale creee en 1995 
qui consiste en des expositions en imagi- 
nation au trauma associees a des stimula- 
tions alternatives (visuelles, auditives ou 
kinesthesiques) repetees jusqu’a obten- 
tion d’une diminution de l’anxiete ; les 
seances sont assez longues et obeissent 
a un protocole tres precis necessitant un 
therapeute forme et entraine ; 

- les antidepresseurs de type inhibiteurs 
selectifs de la recapture de la serotonine 
(ISRS) ; 6 le traitement medicamenteux 
est preconise notamment en cas de trou- 
ble comorbide, de manifestations impul- 
sives ou dissociatives, et ne doit en aucun 
cas etre exclusif ; il ne peut etre vecu 
comme un moyen de gommer le trauma 
de la memoire du sujet. Il ne s’agit pas 
d’effacer le trauma mais de pouvoir vivre 


avec. Le traitement ne doit pas etre insti- 
tue le premier mois suivant le trauma- 
tisme car la plupart des symptomes 
regressent avec le temps. Comme pour 
les troubles depressifs, l’effet ne se mani- 
feste qu’apres 10 a 15 jours. Sauf pro- 
bleme de tolerance, ce traitement doit 
etre maintenu pendant 6 semaines avant 
d’envisager un changement de traite- 
ment. Enfin, un traitement efficace doit 
etre maintenu au moins 12 mois pour evi- 
ter les rechutes. En France, seule la 
paroxetine (Deroxat ou Divarius) a l’au- 
torisation de mise sur le marche dans 
l’etat de stress post-traumatique, mais 
tous les ISRS semblent avoir une effica- 
cite similaire. Dans les formes complexes 
ou refractaires, d’autres medicaments 
peuvent etre envisages tels que les anti- 
depresseurs tricycliques, la venlafaxine, 
la mirtazapine, les antipsychotiques ou 
les anticonvulsivants apres avis du spe- 
cialiste. 

Les autres methodes psychothera- 
piques (gestion du stress, soutien, 
psychodynamique, hypnose) semblent 
avoir une efficacite inferieure a la thera- 
pie cognitive et comportementale et 
a l’EMDR. 

En medecine generate 

Pour le medecin generaliste, sans faire 
de psychotherapie specialisee, des prin- 
cipes simples doivent regir son soutien 
au patient : 

- adopter une attitude empathique et 
sans jugement ; 

- redonner un certain controle a la vic- 
time et mettre en evidence ses ressour- 


ces pour diminuer le sentiment d’impuis- 
sance et de vulnerabilite ; 

- laisser du temps et ne pas forcer la 
parole ; 

- eviter de repeter des evocations sim- 
ples du trauma au fil des consultations, 
ce qui peut entrainer une survictimisa- 
tion par un renforcement mnesique de la 
scene et ainsi aggraver la symptomatolo- 
gy du patient. 

La psycho-education est une phase 
essentielle du traitement, notamment par 
la normalisation des symptomes et des 
reactions lors de l’evenement, la compre- 
hension des reactions de l’entourage. Ce 
travail permet de diminuer les sentiments 
de honte, de culpabilite ou d’abandon fre- 
quemment retrouves. Enfin, il ne faut pas 
negliger les aspects medicolegaux et 
socio-judiciaires (v. article sur la victimo- 
logie). • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Post-traumatic stress disorder 
and acute stress disorder 

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a disabling chronic 
disorder, which is often under-diagnosed, difficult to treat 
and to predict. The emotional and physical symptoms occur 
in three clusters: re-experiencing the trauma, avoidance of 
reminders of the event and hyperarousal for at least one 
month. Up to 80% of patients with PTSD have another 
psychiatric disorder. The main risk factors of PTSD are 
psychiatric and trauma history, trauma severity, 
peritraumatic dissociation and lack of social support. 
Treatment relies on psychotherapies like cognitive behavior 
therapy or EMDR and pharmacologic treatment like 
selective serotonin reuptake inhibitors without neglecting 
the forensic aspect. 
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resume Etat de stress post-traumatique 
et etat de stress aigu 

L’etat de stress post-traumatique est un trouble psych iatrique 
invalidant, chronique, difficile a traiter et dont le risque de 
developpement a la suite d’un evenement traumatique est 
difficile a prevoir. Les symptomes emotionnels et physiques 
s’organisent en trois syndromes: reviviscence, evitement et 
hyperactivite neurovegetative, et doivent durer au moins un 
mois. La comorbidite psychiatrique est frequente (80 %). Les 
principaux facteurs de risque d’etat de stress post- 
traumatique sont un antecedent traumatique ou psy- 
chiatrique, la severite du traumatisme, la dissociation 
peritraumatique et I ’absence de soutien social. Le traitement 
associe des antidepresseurs de type inhibiteurs selectifs de la 
recapture de la serotonine et des psychotherapies telles que 
la therapie comportementale et cognitive ou I’EMDR (eye 
movement desensitization and reprocessing), sans negliger la 
dimension socio-judiciaire. 
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Rencontre initiale avec la victime 

Le psychotraumatisme (avec son inten- 
sity, son retentissement et les complica- 
tions qui lui sont propres) peut affecter 
toute personne (adulte et enfant), nul 
n’en est protege completement . 1 

II est done important de recevoir toute 
personne ayant vecu une situation 
potentiellement psychotraumatisante et 
de lui accorder un temps d’ecoute et de- 
valuation assez long. 

Quelle que soit la nature de l’evene- 
ment traumatique, il faut done recevoir 
la personne. Quand? Au plus tot afin de 
reperer les personnes ayant une sympto- 
matologie necessitant une prise en 
charge rapide. 

Une formation specialises en psycho- 
therapie n’est pas necessaire. II faut 


recevoir la personne dans un cadre secu- 
risant et lui permettre, si elle le desire, de 
parler de son traumatisme. Cette rencon- 
tre initiale a une importance primordiale 
et necessite un temps de consultation 
suffisamment long. L’accueil doit etre 
chaleureux (empathie) , il faut encoura- 
ger la verbalisation des emotions, pour 
sortir la personne de ses ruminations 
solitaires souvent morbides, empreintes 
de honte et de culpabilite. Cela ne signi- 
fie pas qu’il faut s’evertuer a lui dire 
qu’elle n’y est pour rien, que cela n’est 
pas de sa faute, mais tout simplement 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Possibility de prescrire une ITT pour 
des motifs psychologiques. 

Q Pas de debriefing collectif de maniere 
systematique. 

Q Eviter les benzodiazepines. 


recevoir son discours (ne pas exprimer 
ses souhaits a la place de la victime, evi- 
ter a tout prix la fascination, le cote 
« voyeur » face au traumatisme qui, quel- 
quefois, est mediatise), ne pas la juger 
(attitude neutre mais pas indifferente) 
et, en fonction de l’intensite de la souf- 
france, l’orienter vers des personnes spe- 
cialises dans ce domaine. L’objectif de la 
prise en charge psychotherapeutique 
pourrait etre d’effacer toute trace exte- 
rieure de cette rencontre traumatique, 
de reussir un « passage » a autre chose, 
d’arracher la personne a la puissance fas- 
cinante du trauma qui vient l’engluer 
dans ce vecu mortifere, et enfin la relan- 
cer sur le chemin de la vie, de sa vie . 2 

Evaluation 

Il convient de distinguer : 

- les troubles de l’adaptation (la nature 
du stress qui peut etre ici de gravite non 
exceptionnelle, absence de symptomes 
specifiques de l’etat de stress post-trau- 
matique) ; 
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- les pathologies psychiques post- 
evenementielles ; pathologies en relation 
avec un evenement stressant, lesquelles 
peuvent etre l’expression d’une decom- 
pensation de traits morbides preexistants 
(manifestations hysteriques, narcis- 
siques, anxieuses, hypochondriaques, 
depressives. . .) ; ici, egalement, il n’y a pas 
de syndrome de repetition traumatique ; 

- les deuils : l’annonce du deces d’une per- 
sonne connue (famille, amis, connais- 
sance). Ces situations sont souvent extre- 
mement penibles et difficiles, mais elles 
ne font pas partie des pathologies psycho- 
traumatiques. L’evenement traumatisant 
(l’annonce du deces d’un etre cher) a ete 
rapporte, raconte a la personne. L’acci- 
dent n’a pas ete vecu, pergu ; il ne peut 
toujours pas y avoir de syndrome de revi- 
viscence et pour cause, il n’y a pas eu 
l’eprouve de l’accident tragique. 

Il convient done de distinguer parmi les 
situations cliniques rencontrees celles au 
cours desquelles la personne a vecu (en 
etant consciente) l’accident et ses conse- 


quences. Elle a pu etre confronts direc- 
tement a la presence de la mort, soit per- 
sonnellement soit pour autrui ( « je pen - 
sais que j’allais mourir... que je ne 
m’en sortirai pas... »). Ces situations 
sont potentiellement psychotraumato- 
genes et susceptibles d’etre a l’origine 
devolutions compliquees, dont une des 
particularites est le retentissement sou- 
vent majeur sur toutes les spheres de la 
vie du sujet (conjugale, familiale, sociale, 
professionnelle). 

En fonction du resultat de cette evalua- 
tion, il peut etre decide une orientation 
vers un centre de soins specifiques ou 
vers un service medico-legal. 

Au devours d’un accident, recevoir la 
victime est necessaire, mais en faire trop 
peut etre deletere. Une fois de plus, il est 
important de ne pas agir comme si nous 
etions a la place de la victime. Apres l’ac- 
cueil et la reconnaissance initiale du sta- 
tut de victime, il faut au cours du travail de 
psycho therapie, des que possible, decol- 
ler peu a peu l’etiquette « pauvre vic- 


time », redonner a la personne les renes 
de sa vie. On ne reviendra jamais assez sur 
l’importance du regard de l’autre sur 
notre realisation et notre evolution. 

Quels certificats rediger? 

Face a une victime, on peut etre amene 
a rediger plusieurs types de certificats : 
arret de travail ; certificat medical initial 
(certificat fait au plus tot apres un acci- 
dent afin d’en constater les lesions) avec 
determination de l’incapacite totale de 
travail (ITT) ; certificat medical « clas- 
sique » (pas initial et sans necessity de 
determiner une ITT) decrivant les trou- 
bles constates. Cette demande de certifi- 
cats medicolegaux peut etre l’occasion 
de proposer un moment d’ecoute et 
devaluation, s’il n’y a pas eu de prise en 
charge anterieure. 

Certains certificats sont destines aux 
autorites judiciaires et seront utilises par 
elles. Il faut toujours rester neutre et 
rigoureux. Il faut egalement etre prudent 
et resister a la pression des certificats 


Plusieurs champs d’intervention 


L a victimologie est une 
discipline globale (i/. figure) 
qui recouvre les champs 
sanitaire, social et judiciaire qui 
peuvent etre mis en jeu lors de 
situations traumatisantes. La 
definition de la victime est elle 
aussi assez large, ne se limitant 
pas a la seule problematique 
medicale (somatique et/ou 
psychologique) qui peut survenir 
au decours d’un evenement 
traumatique, mais s’etendant 
aussi aux aspects socio- 
economiques et moraux qui 
marquent souvent ces situations . 3 
Ces vastes champs restent 
cependant toujours centres 
autour d’une (ou plusieurs) 


personne(s) qui a(ont) vecu une 
experience douloureuse. 

La psychotraumatologie, pour 
sa part, ne s’interesse qu’a 
la dimension psychologique 
de I’accident (son evaluation, 
sa prise en charge et son 
retentissement). Le ressentiment 
vis-a-vis de I’importance et la 
gravity du prejudice subi est une 
notion subjective. Le prejudice 
subi est soumis a une 
appreciation personnel^, ce qui 
ouvre I’attribution du qualificatif 
de victime a une multitude de 
situations. Face a ce constat 
autour de la grande 
heterogeneity variability 
et extensibility de la definition de 


victime (prejudice vecu, eprouve, 
subjectivity), il est important, pour 
les soignants, de bien evaluer 


I ’evenement afin de mettre 
en place des actions adaptees 
a la situation. • 


Problematiques 
autour de la victime 


Sociale 

Associations, 
accueil, 
information, 
accompagnement, 
soutien 




Judiciaire 

Demarches 

judiciaires 


Medicale 

Soins somatiques 
Prise en charge 
medico-psychologique 


FIGURE 


La prise en charge est pluridisciplinaire. 
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DOSSIER 


STRESS POST-TRAUMATIQUE 



a realiser en urgence, avec quelquefois 
des demandes precises de la part des 
avocats concernant la redaction de ces 
certificats et qui bien souvent ne peuvent 
etre completement satisfaites. II ne faut 
pas hesiter a se renseigner (aupres de 
confreres ayant plus d’experience sur le 
sujet, aupres de la personne demande- 
resse). Les patients comprennent facile- 
ment, apres explications, la position du 
medecin, et ce d’autant plus que la rela- 
tion de confiance est installee (cas du 
medecin traitant). 

Certificat medical initial 

II doit comporter : 

- les dates du certificat et de l’accident ; 

- les elements commemoratifs : a rediger 
avec precaution, utiliser le conditionnel 
ou des formules du type : « d’apres la per- 
sonne . . . , selon ses dires ... » ; de meme 
pour l’identite de la victime et pour 
l’agression : « qui se declare avoir ete vic- 
time de... tel jour a telle heure. Qui me 
declare s’appeler. . . ». 

- les doleances, notees avec exhaustivite 
et avec le maximum de neutrality ; 

- la description des lesions, le plus preci- 
sement possible (tattle, aspect, localisa- 
tion) ; ne pas hesiter a faire des dessins ; 
ne pas etre interpretatif et n’omettre 
aucun detail, car ils peuvent avoir leur 
importance pour confirmer ou infirmer 


Les cellules d’urgence 
medicopsychologiques 

M ises en place par le gouvernement 
depuis 1995 (apres I’attentat du RER 
Saint-Michel a Paris), leur role est 
d’assurer les soins aux blesses sychiques 
immediatement apres et au decours 
de catastrophes. Composees de medecins, 
psychologues et infirmiers, elles peuvent 
se deplacer sur le terrain pour prodiguer 
ces soins. Elles interviennent apres la 
decision du SAMU (auquel elles sont liees), 
souvent pour des catastrophes a caractere 
collectif (plus de 10 personnes 
impliquees). 



l’imputabilite des plaintes (meme ulte- 
rieures) vis-a-vis de l’accident ; 

- les elements negatifs, lorsqu’ils peu- 
vent etre utiles (« absence de. . . ») ; 

- les examens paracliniques realises et 
leurs resultats ; 

- la conclusion, avec une evaluation du 
retentissement fonctionnel et sa duree 
previsible ; « ITT de. . . jours sauf compli- 
cations » ; 

- la mention du destinataire du certificat 
(« certificat demande par l’interesse et 
remis en mains propres..., requisition 
de... »). 

Incapacity totale de travail 

C’est une notion jurisprudentielle, des- 
tinee aux autorites judiciaires et qui doit 
etre redigee sur du papier a en-tete. Sa 
determination est a distinguer de celle de 
l’arret de travail. Elle s’applique a tous, 
enfants, adultes, retraites (pas seule- 
ment pour les personnes en activite pro- 
fessionnelle). 

Au sens du code penal, c’est l’incapa- 
cite a la vie de tous les jours. Elle se defi- 
nit comme l’impossibilite d’effectuer au 
moins une des activites quotidiennes 
essentielles (se nourrir, s’habiller, se 
laver, aller aux toilettes, se deplacer) 
sans l’aide d’une tierce personne. 

De sa determination vont dependre la 
qualification de la plainte et la compe- 


tence du tribunal habilite a traiter la 
plainte : pour une ITT de moins de 
8 jours, il s’agit d’une contravention ren- 
voyee vers le tribunal de police ; pour une 
ITT de plus de 8 jours, il s’agit d’un delit 
relevant de la competence du tribunal 
correctionnel. Dans les cas difficiles, on 
peut adresser la personne dans un service 
de medecine legale ou un service d’ur- 
gence medicojudiciaire lorsqu’il existed 

Arret de travail 

Il est souvent associe aux precedents 
(certificat medical initial, ITT), mais sa 
finalite est toute autre (redige sur un for- 
mulaire, il est destine aux caisses de pro- 
tection sociale et il ouvre droit a la per- 
ception des indemnites journalieres). 
Etabli librement, sa determination initiale 
est souvent aisee ; c’est surtout sa prolon- 
gation qui peut etre problematique (dis- 
accord entre la demande du patient et 
l’avis du medecin) . Il est toujours prefera- 
ble de revoir souvent la victime et de 
reevaluer la question de barret de travail, 
plutot que de prescrire d’emblee un arret 
de travail sur des periodes prolongees. 

Un des objectifs de la prise en charge 
therapeutique est d’aider la personne 
a reprendre « du mieux possible » le cours 
de sa vie, de passer a « autre chose » tout 
en sachant que l’accident ne sera jamais 
oublie, que « la vie ne sera plus comme 
avant ». Lorsque cela est possible, repren- 
dre son travail ou une tout autre activite 
participe a cette dynamique de readapta- 
tion. La situation est plus delicate 
lorsque l’accident s’est deroule sur le lieu 
de travail, les phenomenes d’evitement 
rendant quelquefois impossible le retour 
a l’emploi et necessitant un changement 
(reamenagement, inaptitude a discuter 
avec le medecin du travail) . 

Les elements d’ordre medical a l’ori- 
gine de ces arrets de travail correspon- 
dent pour la psychotraumatologie aux 
troubles anxieux, aux troubles depres- 
ses, et aux troubles de l’adaptation. 

Ces arrets de travail se font soit sur le 
formulaire classique, soit, lorsqu’il s’agit 
d’un accident du travail, sur le formulaire 
Certificat medical d’accident du travail- 
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EN PRATIQUE 

Q Pour les victimes, comme pour tout consultant, il est important de recevoir la 
(ou les) personnes au plus tot. 

Q Bien evaluer cliniquement chaque situation, a la recherche de symptomes de mauvais 
pronostic (dissociation peritraumatique, antecedents...). 

Q Garder une attitude empathique tout au long de la prise en charge. 

Q Prevoir un temps de consultation suffisamment long pour le premier entretien, 
dans la mesure du possible. 

Q Ne pas prescrire systematiquement, renforcer I’ecoute. 

G Ne pas hesiter a revoir aussi souvent que necessaire la personne, surtout au debut 
de la prise en charge, et enfin I’orienter si necessaire. 


maladie professionnelle (numero d’homo- 
logation ministerielle S6909b ; modele sur 
le site de la Securite sociale www.ameli.fr. 

Comment et vers qui orienter 
la victime? 

Associations 

Pour chaque departement, il existe une 
ou plusieurs associations d’aide aux victi- 
mes. Les coordonnees sont repertoriees 
sur le site du ministere de la Justice 
Chttp://www.justice.gouv.fr) a la rubrique 
« Aide aux victimes », ou sur le site de la 
Federation nationale d’aide aux victimes et 
de mediation (http://www.inavem.org/). 
Elies proposent un accueil aux personnes, 
un soutien (lieu de parole et de dialogue) , 
une information sur les droits des victimes, 
une explication, et un accompagnement 
pour les demarches (soins, justice). 

Le but du travail de ces associations et 
de la demarche « victimologique » est 
d’eviter les situations qui aggravent ou 
entretiennent les souffrances psycholo- 
giques ressenties dans ces epreuves. La 
reconnaissance de sa douleur, l’informa- 
tion precise et efficace sur les demarches 
(penibles a effectuer mais cependant 
necessaires) , evitant ainsi l’emiettement 
de la prise en charge et le sentiment de 
solitude, contribuent a aider la victime. 

Dans le cadre de l’aide aux personnes 
victimes des violences sexuelles, le minis- 
tere de la Sante propose un guide intitule 
Le praticienface aux violences sexuelles 
(http //www. sante. gouv. fr/htm/dossiers/ 
violence/index.htm) . Ici plus qu’ailleurs, 
l’aide psychologique est essentielle afin 
d’aider la personne a quitter le silence 
dans lequel tres souvent elle se refugie, et 
l’accompagner afin qu’elle depose et par- 
tage par la parole ce fardeau. 

Demarches judiciaires 

Reconnaitre la victime, lui redonner une 
place en la laissant libre de choisir et en 
respectant son choix font partie du pro- 
cessus de reconstruction de la personne. 
Meme si souvent cela est important, c’est 
la victime qui decide si oui ou non elle 
depose plainte. Le site du ministere de la 


Justice (http://www.justice.gouv.fr) pro- 
pose toute une documentation sur les 
droits des victimes. Meme si sa dimension 
n’est pas « therapeutique », la procedure 
judiciaire a son importance dans la bonne 
resolution de cette epreuve. Le droit et la 
justice ont leur propre langage et leurs 
regies de procedure qui sont loin d’etre 
evidents pour tout un chacun, c’est pour- 
quoi le conseil d’un avocat est indispensa- 
ble. Il existe naturellement un fosse entre 
le ressenti, le vecu de la victime et la 
realite judiciaire. Il est exceptionnel que la 
reponse judiciaire (condamnation, repa- 
ration, indemnisation) satisfasse la vic- 
time. C’est tout le travail de l’accompagne- 
ment autour de cette procedure qui 
souvent est longue. 

Le role de l’avocat est le conseil (essen- 
tiel) , l’information (expliquer le deroule 
d’un proces, la place, le role de chacun 
dans le proces, preparer a l’audience), 
l’assistance et la representation lors du 
proces. 

Dans tout le processus d’intervention 
autour de la victime, il est important que 
chaque intervenant reste dans sa compe- 
tence (les avocats ne sont pas des 
psychotherapeutes, ni l’ensemble des 
membres des associations et bien 
entendu vice versa) . • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Managing patients with 
psychological trauma 

After having been neglected for a long time, taking care of 
victims has experienced an increasing interest for the last 
ten years (the creation of medicopsychological emergency 
cell [CUMP], the multiplication of professional trainings on 
this topic, the number and role of associations....). Aside 
from the political and social stake, the importance of 
psycho traumatic pathologies (consequences, co morbidity) 
justifies this interest. The caretaking of victims must be 
global (medical, social and judiciary) in order to optimize 
the accompanying all along the various actions thereby 
avoiding the hazards and misunderstandings which 
aggravate psycho traumatic troubles. 

resume Prise en charge des victimes 
d’un traumatisme psychique 

Apres avoir ete longtemps negligee, la prise en charge des 
victimes connait depuis plus d’une dizaine d’annees un 
interet croissant (creation des cellules d’urgence 
medicopsychologiques [CUMP], multiplication des 
formations professionnelles autour de ce theme, nombre et 
role des associations...). Outre I’enjeu politique et social, 
I’importance des pathologies psychotraumatiques 
(retentissement, comorbidite) justifie cet interet. La prise en 
charge des victimes doit etre globale (medicale, sociale et 
judiciaire) afin d’optimiser I’accompagnement tout au long 
des differentes demarches et d’eviter ainsi les aleas et 
incomprehensions qui aggravent les troubles 
psychotraumatiques. 
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